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1.1 Bedeutung der Hüftendoprothetik 
 
Das Hüftgelenk ist für den aufrechten Gang des Menschen von zentraler Bedeutung. 
Dabei ist es hohen Belastung von Skelett und Muskulatur ausgesetzt. Ein intaktes 
Hüftgelenk ist von einer etwa 4 mm dicken glatten Knorpelfläche überzogen, die dem 
Gelenk fast fünffach bessere Gleiteigenschaften als Eis verschaffen [1, 2]. In 
höherem Lebensjahr nimmt die Belastbarkeit des Gelenkknorpels ab. Eine vermehrte 
Nutzung, Fehlstellungen oder Verletzungen des Gelenkes (z. B. nach Fakturen) 
können zur Zerstörung des Gelenkknorpels beitragen. Mit der Knorpelschädigung 
verschlechtern sich auch die Gleiteigenschaften. Die raue Oberfläche wirkt wie eine 
Feile, sodass der Gelenkverschleiß rasch voranschreitet. In Deutschland leiden etwa 
2% der über 60-Jährigen an einer symptomatischen Koxarthrose [3]. Wenn die 
Schmerzen nicht mehr toleriert und der subjektive Verlust an Lebensqualität 
einschneidend werden, entscheiden sich viele Menschen für einen künstlichen 
Gelenkersatz der Hüfte. Bei ausgeschöpfter konservativer Therapie hat sich der 
künstliche Hüftgelenksersatz mittels Hüfttotalendoprothese (HTEP) als 
Standarttherapie durchgesetzt. Mit zunehmendem Lebensalter steigt die 
Wahrscheinlichkeit eine Hüftendoprothese zu benötigen. So wurden im Jahr 2014 in 
Deutschland 241.673 primäre HTEP-Implantationen durchgeführt [4]. Damit stellt die 
HTEP-Implantation eine der 10 häufigsten Operationen in Deutschland dar [5]. Mit 
dem jünger werdenden Patientenklientel in den Industriestaaten und der dazu immer 
älter werdenden Gesellschaft, steigt die Anzahl der Wechseloperationen nach HTEP-
Implantation. Die häufigsten Ursachen für Revisionen sind aseptische Lockerungen 
(36,5%), Polyethylen-Verschleiß (19,3%), Luxationen (17,7%) und Infektionen 
(15,3%) [6, 7]. Um Komplikationen wie Osteolysen, periprothetische Frakturen, 
Instabilitäten und rezidivierende Luxationen zu vermeiden und die Mobilität 
wiederherzustellen, ist häufig die operative Sanierung der Hüftendoprothese indiziert. 






1.2 Zielsetzung der Arbeit 
 
Seit Ende der 60er Jahre wird in der „Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und 
Plastische Chirurgie“ (bis 2013 „Klinik und Poliklinik für Orthopädie“) der Universität 
Leipzig die konventionelle Hüftendoprothesenoperation erfolgreich durchgeführt. Im 
Jahre 2002 wurde ergänzend eine minderinvasive Modifikation des klassischen 
transglutealen Zugang nach Bauer eingeführt. Diese Modifikation der konventionellen 
Operationstechnik ist vornehmlich durch den Erhalt und die Rekonstruktion der 
Hüftgelenkskapsel charakterisiert. Die Gelenkskapsel wird sorgfältig dargestellt und 
umgekehrt T-förmig inzidiert, wobei der azetabuläre Kapselursprung unversehrt 
bleibt. Anschließend wird die Längsinzision durch Einzelknopfnähte verschlossen [8, 
9]. (Bei zementfreien Pfannen entsteht ein U-Flap mit zwei Längsinzisionen, welche 
anschließend beide verschlossen werden.) Zusätzliche kommen möglichst große 
Kopf-Inlay-Paarungen zum Einsatz, sowie der Verschluss des Hautschnitts durch 
eine versenkte resorbierbare Intrakutannaht [9].  
 
Vor diesem Hintergrund beschäftigt sich die vorliegende retrospektive Studie mit 
einem Vergleich des minderinvasiven gegenüber dem konventionellen Verfahren. Als 
Zielparameter dienten die postoperative Luxations- und Revisionsrate. Zur weiteren 
Differenzierung wurden als Nebenparameter die Schnitt-Naht-Zeit, die postoperative 
Hospitalisation, sowie die prä- und postoperativen Schmerzscores und WOMAC-
Indices betrachtet. Es sollte ermittelt werden, ob durch die minderinvasive 
Modifikation klinische Nachteile oder vermehrte Komplikationen gegenüber dem 
konventionellen Verfahren resultierten.  
 
Folgende Hypothese wurde untersucht: Die Schonung und Rekonstruktion der 
Hüftgelenkskapsel unter Verwendung des lateralen Zugangs nach Bauer führen bei 












Als Hüfttotalendoprothesenrevsion (HTEP-Revision) bezeichnet man den operativen 
Austausch von zuvor implantierten, schadhaften oder verschlissenen 
Hüftendoprothesekomponenten. Je nach Befund können dabei nur einzelne oder alle 
Komponenten gewechselt oder extrahiert werden [7]. Eine HTEP-Revision umfasst 
jede Hüftoperation mit Einbezug einer oder beider Hauptkomponenten (Pfanne bzw. 
Femurschaft) als auch den Austausch von modularen Komponenten (vor allem die 
Gleitpaarung, oder auch isoliert den Hüftkopf), sowie jegliche Kombinationen dieser 
Komponenten miteinander [10]. 
 
 
1.3.2 Ursachen und Häufigkeiten 
 
Wenn Hinweise auf einen wesentlichen Verschleiß oder Zeichen einer Lockerung 
bestehen, ist die Indikation zum operativen Austausch oder Ausbau dieser 
Endoprothese gegeben. Die meisten Revisionen werden nach etwa 15 - 20 Jahren 
nötig [11]. Die Häufigkeiten von HTEP-Revisionen nach primärer Implantation 
variieren in der Literatur. Das Schwedische Hüftendoprothetik Register dokumentiert 
im Jahr 2013 9,9% Revisionen nach HTEP-Implantation. Dabei stieg die 
Gesamtanzahl der pro Jahr durchgeführten HTEP-Revisionen binnen einer Dekade 
um etwa 60% von 1.426 im Jahr 2002 auf 2.283 im Jahr 2012 [7]. Auch in 
Deutschland verzeichnete das Statistische Bundesamt einen deutlichen Anstieg von 








Abbildung 1: Entwicklung der HTEP-Revisionen in Deutschland von 2006 bis 2014  
modifiziert nach Statistisches Bundesamt 2014 [5]   
 
Ursachen für die Lockerung einer Hüftendoprothese sind: 
▪ unzureichende Primärstabilität: mechanische Lockerung durch ungünstige 
Positionierung der Endoprothese bei Implantation [12] 
▪ ausbleibende Osteointegration 
▪ Lockerung durch Osteolyse im Bereich der Hüftpfanne oder des 
Femurschaftes [12] 
▪ Lockerung durch eine lokale Infektion aufgrund von Phagozyten-induzierter 
Osteolyse im Bereich des anliegenden Knochens [12] 
▪ periprothetische Fraktur [12] 
▪ nach einer gewissen Belastungsdauer und -intensität kann es zum Verschleiß 
kommen; durch Polyethylenabriebpartikel werden Fremdkörperreaktionen 
induziert, welche wiederum die Osteoklastenaktivierung und somit eine lokale 
Osteodestruktion bewirken [13] 
 
Mit der Lockerung der HTEP können diverse Komplikationen auftreten wie 
Osteolysen, Frakturen, Luxationen, rezidivierende Gelenkinstabilität, u. a.. In diesem 
Zusammenhang konnten mehrere Studien belegen, dass Luxationen die 
vorherrschende Frühkomplikation nach primärer HTEP-Implantation sind [7, 14–17]. 
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Für Deutschland werden die Daten des künstlichen Gelenkersatzes durch das 
Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) seit April 2012 erfasst. Tabelle 1 zeigt 
die häufigsten Indikationen für HTEP-Wechsel in den Jahren 2014 und 2015. 
Wesentlich für die Auswertung ist, dass pro Operation nur eine Indikation angegeben 
werden darf [15, 16]. 
 
Tabelle 1: Indikationen für HTEP-Revision 2014 und 2015 erfasst durch das EPRD  
modifiziert nach Grothaus et al. 2014 und Grimberg et al. 2015 [15, 16] 
 2014 2015 
Aseptische Lockerungen 46,7 % 41,4 % 
Infektionen 10,0 % 15,6 % 
Luxationen   9,6 % 10,8 % 
Periprothetische Fraktur   9,0 %   9,7 % 
Implantatverschleiß   7,8 %   6,9 % 
 
Allen voran stehen aseptische Lockerungen, vor Infektionen und Luxationen [15, 16]. 
Jedoch ist das EPRD mit etwa 380 teilnehmenden Kliniken in Deutschland noch nicht 
flächendeckend etabliert, sodass diese Daten nur eingeschränkt verwertbar sind. Die 
Mehrzahl der Studien belegen Luxationen als zweithäufigste Ursache für Revisionen 
nach der aseptischen Lockerung [18]. Das Schwedische Hüftendoprothetik Register 
bestätigte im Report 2015 Luxationen als zweithäufigste Ursache für Revisionen 
sowohl für einmalige als auch mehrfache Revisionen im Verlauf von 2001 bis 2015 







Abbildung 2: Verteilung der Revisionsursachen zwischen 2001 und 2015  
nach einmaliger (links) und mehrfacher (rechts) Revision  
übernommen aus Swedish Hip Arthroplasty Register Annual Report 2015, Kärrhom et al. [18] 
 
Darüber hinaus konnte das Schwedische Hüftendoprothetik Register abweichende 
Wechselursachen je nach Patientenalter feststellen. Die aseptische Lockerung 
überwiegt zwar in allen Altersgruppen, jedoch nehmen Luxationen ab dem 80. 
Lebensjahr und aufwärts zu [7]. Hier ist der höchste Revisionsanteil aufgrund von 
Luxationen zu verzeichnen. Dies wird vor allem bei Mehrfachrevisionen deutlich [7]. 
Die Hüftendoprothesenluxation ist ein einschneidendes Erlebnis. Die 
hochschmerzhafte Symptomatik und sofortige Gehunfähigkeit fordern eine 
notfallmäßige Intervention. Zudem kann ein Patient durch ein Gefühl von Hilflosigkeit 
und mangelndem Vertrauen in sein Kunstgelenk psychisch belastet werden. 
Dementsprechend stellen Luxationen eine bedeutende Frühkomplikation sowohl 
nach primärer HTEP als auch nach Revisionsoperationen dar, und sollen im 
Folgenden näher betrachtet werden. 
 
 
1.3.3 Beurteilung des Luxationsrisikos mithilfe von Risikofaktoren 
 
In der Literatur variieren die Luxationsraten nach primärer HTEP-Implantation 
zwischen 2 und 5% [19–21]. Nach HTEP-Revisionen werden die Luxationsraten 






HTEP-Revisionen bis zu viermal höher als nach primärer HTEP-Implantation. 
Diesbezüglich berichteten Blom et. al. 2008 an einer Studie mit 1727 
Primäroperationen und 305 Revisionsoperationen, dass 34% der Luxationen im 
ersten postoperativen Monat und 64% der Luxationen bis zum dritten postoperativen 
Monat auftraten [21]. Somit ereigneten sich insgesamt 98% der Luxationen innerhalb 
der ersten drei Monate nach HTEP-Operation. Deshalb zählen Luxationen zu den 
Frühkomplikationen. Darüber hinaus traten Luxationen sowohl häufiger (8%) als 
auch rezidivierend (70%) nach HTEP-Revisionen auf [21]. In der Zeitspanne 
zwischen der HTEP-Operation und dem dritten postoperativen Monat wird die 
höchste Luxationsinzidenz sowohl für primäre HTEP-Implantationen als auch HTEP-
Revisionen angegeben [9, 21, 23, 26, 27]. In dieser Zeit ereignen sich mehr als die 
Hälfte der HTEP-Luxationen. Anschließend ist die Inzidenz rückläufig und stagniert 
im weiteren Verlauf [9, 21, 23, 26–28]. Eine geringe Zahl von HTEP-Luxationen ist 
auf eine Fehlpositionierung der Komponenten und resultierendes Impingement 
zurückzuführen. Weiterhin wurden beispielsweise die Lockerung von 
Einzelkomponenten, die Verwendung kleiner Gelenkköpfe, sowie mangelnde 
Weichteilspannung bzw. Weichteildeckung der umgebenden Muskulatur, 
Bindegewebsschichten und der Gelenkkapsel als Ursachen beschrieben [9, 29–34] 
(siehe Tabelle 2).  
 
Tabelle 2: Luxationsmechanismen bei Hüfttotalendoprothesen 
modifiziert nach Dargel et al. 2014 [34] 
Ursache resultierende Instabilität 
Fehlstellung oder Lockerung von 
Gelenkkopf oder Pfanne 
kein ausreichender, dauerhafter Kontakt 
zwischen den artikulierenden Einheiten 
Kontakt zwischen Endoprothesenhals 
und Gelenkpfanne  
primäres Impingement: der Femurkopf 
wird aus der Pfanne gehebelt 
Kontakt zwischen Femur- und 
Beckenknochen 
sekundäres Impingement: der 
Femurkopf wird aus der Pfanne 
gehebelt 
Instabilität des Gelenks durch Muskel-
schwäche oder mangelnde 
Weichteilspannung 
Risiko einer gesteigerten 







Ganz allgemein ist die Stabilität und Standzeit eines künstlichen Hüftgelenks von 
vielen verschiedenen Einflussfaktoren abhängig. Unter Berücksichtigung des 
Entstehungsmechanismus, der erst zur Instabilität und nachfolgend zur Luxation 
führen kann, unterscheidet man patienten-, operations- und implantatbezogene 
Risikofaktoren (Tabelle 3):  
 
Tabelle 3: Risikofaktoren für HTEP-Luxationen  
modifiziert nach Phillips et al. 2003, Sanchez-Sotelo et al. 2001, Prietzel et al. 2007, Zajonz et al. 












▪ mangelnde Compliance 
▪ Alkohol- / Drogen- / 
Medikamentenmissbrauch 
▪ körperliche Aktivität 
▪ körperliche Konstitution 
▪ chirurgischer 
Zugangsweg 
▪ Positionierung und 
Ausrichtung von 
Endoprothesenkopf  
und -pfanne  
▪ Weichteilschädigung / 
Weichteilspannung / 
Kapselbehandlung 
▪ Erfahrung des 
Operateurs 









Zugleich basieren präventive und therapeutische Ansätze auf der Beeinflussung 
spezifischer Risikofaktoren durch den Operateur: 
 
▪ Die Rekonstruktion der Hüftgelenkskapsel ist ein umstrittenes Thema. 
Zahlreiche Studien belegen jedoch eine deutliche Reduktion der Luxationsrate 
durch die Rekonstruktion der Gelenkkapsel [36, 38–40]. Pellici et al. ermittelten 
eine Luxationsrate von 0,6% nach Kapselrekonstruktion mittels EPSTR 
(enhanced posterior stoft tissue repairs) zu 6,2% ohne EPSTR unter Verwendung 
des posterioren Zugangs. Diese Technik beinhaltet u. a. eine proximale 






stabilen Pseudokapsel, welche den Femurkopf bei Maximalbewegungen 
stabilisiert und Luxationen in den anatomischen Totraum verhindert [40]. Die 
Ausbildung einer Pseudokapsel wurde MR-tomographisch in einer Folgestudie 
(ohne Kontrollgruppe) bestätigt [41]. Hummel et al. konnten bei HTEP-Revisionen 
durch die kombinierte Anwendung der Kapselrekonstruktion und die Verwendung 
größerer Endoprothesenköpfe die Luxationsrate von 10,6% auf 2,7% reduzieren 
[39]. Auch Prietzel et al. senkten die Luxationsrate durch Schonung und 
Rekonstruktion der Gelenkkapsel auf 0,3% gegenüber 2,55% [9]. Belegen konnte 
dies der Autor durch mehrere experimentelle Studien zur Hüftstabilisierenden 
Wirkung des atmosphärischen Druckes bei intakter Hüftgelenkkapsel [30–32]. 
Durch die Rekonstruktion der Kapsel entsteht ein hermetisch abgeschlossenes 
Gelenkskompartiment [32]. Dieser Effekt ist nach Kapselrekonstruktion schnell 
und effektiv wirksam. Nach Kapselresektion kann es bis zu 12 Wochen dauern, 
ehe sich eine narbige Regeneratkapsel ausgebildet hat. Dies erklärt die 
vergleichsweise große Anzahl postoperativer Frühluxationen [42]. 
 
▪ Darüber hinaus ist die Abwesenheit der Weichteilspannung ein bekannter 
Risikofaktor für Luxationen. Woo und Morrey et al. zeigten in ihrer Studie bereits 
1982 den Zusammenhang der Weichteilrekonstruktion zur Vermeidung von 
Luxationen bei primärer HTEP-Implantation [25, 35, 43, 44]. Ferner berichten 
Alberton et al. über die Weichteilspannung als wichtigsten Einflussfaktor in der 
Revisionsendoprothetik, da auch die Hüftkopfgröße davon abhängt [22, 26].  
 
▪ Durch die Implantation größerer Köpfe kann die Stabilität der Hüftendoprothese 
hinsichtlich Luxationen deutlich erhöht werden [30, 33, 35, 45–49]. Grund dafür ist 
neben der erweiterten „Range of Motion“ (ROM) und der „Jumpig Distance“, vor 
allem die stabilisierende Wirkung des atmosphärischen Druckes. Als ROM wird 
der maximal mögliche Bewegungsumfang bis zum Impingement bzw. bis zur 
Luxation bezeichnet. Die Jumping Distance ist die Wegstrecke, welche der 
Gelenkkopf vom Zentrum bis zum Rand der Pfanne zurücklegen muss bevor er 
luxiert. Sowohl ROM als auch Jumping Distance wachsen mit zunehmendem 
Radius des Gelenkkopfes [34, [50]. Das Hüftgelenk ist im Idealfall ein hermetisch 






wirkt der atmosphärische Druck dessen Dislokation entgegen. Zur physikalischen 
Beschreibung dieser Gelenksstabilität dient das Ruhestabilitätspotenzial. Dies ist 
jene Kraft, welche für eine Luxation überwunden werden muss: F = p · A (p sei 
der intraartikuläre Druck). Entscheidend dafür ist die effektive Wirkfläche (A) des 
Gelenkkopfes im Hüftgelenk. Sie entspricht dem Querschnitt des Kopfes in der 
Pfanneneingangsebene. Gemäß der Berechnung einer Kreisfläche ergibt sich 
daher: A = π · r². Die Luxationsarbeit wiederum ergibt sich aus W = F · r. Sie 
beschreibt den Vorgang bei dem der Gelenkkopf mit einer Kraft 
(Ruhestabilitätspotenzial) um eine Strecke (Radius) bewegt wird, um eine 
Luxation herbeizuführen [32]. So ergibt sich:  
W = F · r = p · A · r = p · π · r² · r = p · π · r³ 
Dies zeigt, dass die Luxationsarbeit proportional zur 3. Potenz des Gelenkradius 
steigt. Demnach bewirken bereits geringe Vergrößerungen des 
Endoprothesenkopfes einen wesentlichen Stabilitätsgewinn [31, 32]. Dabei sollte 
das Verhältnis von Endoprothesenkopf- zu Halsdurchmesser (= Kopf-Hals-Ratio) 
größer-gleich 2:1 sein, um ein Impingement durch den gesteigerte 
Bewegungsumfang zu vermeiden [50]. Eine Untersuchung von Kung et al. an 
insgesamt 230 Patienten ergab jedoch, dass dieser stabilisierende Effekt 
größerer Femurköpfe durch insuffiziente Abduktoren aufgehoben wird. So fanden 
sich postoperative Luxationsraten von 40% (28mm Köpfe) und 33,3% (36mm 
Köpfe) bei Abduktoreninsuffizienz. Hingegen nur 12,7% (28mm Köpfe) und 0% 
(36mm-Köpfe) bei jeweils intakten Abduktoren [51]. Dies verdeutlicht den 
besonderen Einfluss der Weichteilspannung am Hüftgelenk. 
 
▪ Während die Positionierung und Ausrichtung der Endoprothesen-
komponenten intraoperativ optimiert werden kann, bleibt die 
patientenspezifische Anatomie und Konstitution unbeeinflusst. Dabei kommt der 
Ausrichtung der Endoprothesenpfanne eine besondere Bedeutung zu. Trotz 
individueller anatomischer Verhältnisse, gilt als luxationsstabile Pfannenposition 
nach Lewinnek eine Savezone mit einer Anteversion von α = 15° ± 10° und eine 
Inklination von θ = 40° ± 10° [52]. Darüber hinaus testeten Widmer et al. in ihrer 
Studie mit Hilfe eines dreidimensionalen computergestützen Modells die optimale 






um die maximale physiologische ROM (Range of Motion, Bewegungsumfang) zu 
erzielen. Demnach sollte eine geringe Schaft-Antetorsion mit einer höheren 
Pfannen-Anteversion kombiniert werden und vice versa, sodass sich folgende 
umgekehrte lineare Beziehung zwischen Pfannen-Anteversion und Schaft-
Antetorsion ergibt:  Pfannenanteversion + [0,7 x Schaftantetorsion] ≤ 37,3°  
welche einen größeren Einfluss der Pfannenorientierung erkennen lässt [53]. 
Neben der möglichst genauen Rekonstruktion der anatomischen Verhältnisse, 
sollte präoperativ die Wiederherstellung des Hüftrotationszentrums und des 
Offsets zwischen Trochanter major und Hüftkopf geplant werden, da dies für die 
Kraftübertragung auf das Bein entscheidend ist. [50] 
 
▪ Je nach chirurgischem Zugangsweg variiert auch das Risiko einer bleibenden 
Muskelschwäche und der Luxationsneigung. Die Abhängigkeit des 
Luxationsrisikos vom operativen Zugangsweg ist unumstritten [35]. Zahlreiche 
Studien belegen eine beinahe doppelt so hohe Luxationsrate der dorsalen 
Zugänge – welche eine Tenotomie der Außenrotatoren und das Ablösen der 
posterioren Gelenkskapsel beinhalten – im Vergleich zum anterolateralen oder 
lateralen Zugang [9, 26, 27, 34–36]. In einer umfassenden Metaanalyse von 
Masonis et al. mit mehr als 13.000 primären Hüftimplantationen betrug die 
Luxationsrate nach 12 Monaten 3,23% für den posterioren Zugang, während die 
Raten mit 2,08% für den anterolateralen und mit 0,55% für den lateralen Zugang 
(teils mit Kapselerhalt) berechnet wurden [36]. So ergab sich eine 5,9-fach höhere 
Luxationsrate beim posterioren Zugang gegenüber dem lateralen Zugang [36, 
37]. Zur Lösung dieses Problems wird von zahlreichen Autoren bei Verwendung 
des dorsolateralen Zugangs die Rekonstruktion der Weichteile mittels EPSTR 
empfohlen [9, 36, 40, 42–44, 54]. Andere Autoren raten bei Nutzung von dorsalen 
Zugängen - besonders bei Revisionseingriffen – zu einer zusätzliche Anteversion 
der Hüftpfanne von etwa 10°, um so den Luxationsweg zu blockieren [26, 27, 34]. 
Im Vergleich dazu ist der laterale transgluteale Zugang mit einer Schwächung der 
Abduktorenmuskulatur aufgrund der partiellen Ablösung des M. gluteus medius 
assoziiert. [25, 26] Dies kann durch suffiziente muskuläre Reinsertion und 
Weichteilrekonstruktion kompensiert werden, wie bereits in der Literatur für 






▪ Für die Hüftendoprothetik steht eine ganze Reihe an Gelenkoberflächen zur 
Verfügung. Durch den entstehenden Materialabrieb ist der Inlayverschleiß ein 
wichtiger Einflussfaktor für Spätluxationen. Bei einem Wechsel der Gleitpaarung 
aufgrund von Abnutzung ohne Pfannenlockerung, kann meist ein Standard-Inlay 
aus Polyethylen implantiert werden. Erfolgt der Wechsel hingegen aufgrund von 
Instabilität bzw. Luxation, kann ein einseitig überhöhtes, seitenspezifisch 
asymmetrisches Inlay verwendet werden (sogenannte ERL - „elevated rim 
segment liner“ oder HWL - „high wall liner“), welches das ursprüngliche 
Hüftpfannenprofil repliziert und zur Optimierung der Pfannenüberdachung dient 
[9, 19, 30, 50, 58]. Bei nicht-seitenspezifischer Ausrichtung des Inlays müssen 
starke Scherspannungen und ein erhöhter PE-Abrieb berücksichtigen werden. In 
der Folge sind Einschränkungen des Bewegungsumfangs, sowie Impingement 
einschließlich gesteigerter Luxationstendenz möglich [9, 59]. Diesbezüglich 
schrieben Higuchi et al. über vermehrte Osteolysen von 9,4% bei ungünstiger zu 
0,8% bei röntgenologisch korrekter Inlaypositionierung [59]. 
 
▪ Die Verankerung der Komponenten im Becken und Femur bestimmen 
Belastbarkeit und Haltbarkeit der Endoprothese. Die Lockerung der HTEP ist eine 
der folgenschwersten Komplikationen. Es gibt derzeit zwei bevorzugte 
Verankerungsprinzipien. Erstens die zementierte Fixierung, und zweitens die 
zementfreie Fixierung (Schraub- oder Press-Fit-Verankerung). Nach aktuellem 
Standpunkt handelt es sich dabei um gleichwertige Techniken. In einer großen 
Metaanalyse von Abdulkarim et al. mit über 900 HTEP-Revisionen ergaben sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen zementierten und zementfreien 
Patientengruppen in Bezug auf die Standzeit der Endoprothese, die 
Revisionsrate, die Mortalität oder die Komplikationen [60].  
 
▪ Die Erfahrung des Operateurs zählt nicht zu den beeinflussbaren Faktoren 
während einer Operation. Allerdings konnten Studien zeigen, dass mit 
zunehmender Anzahl an Operationen pro Chirurgen, das Risiko für eine HTEP-
Luxation signifikant sinkt [34, 61]. Zudem fanden Hedlundh et al. heraus, dass ein 
erfahrener Chirurg mit jeder zehnten zusätzlichen Operationen im Jahr, das 






1.3.4 Luxationsklassifikationen  
 
Eine Hüftgelenksluxation bezeichnet prinzipiell die komplette Dezentrierung des 
Hüftkopfes aus der Hüftgelenkspfanne. Dieser Vorgang lässt sich je nach 
Betrachtungsweise unterschiedlich einteilen: 
  
A) Zeitpunkt 
▪ Frühluxation: innerhalb der ersten 3 Monate 
▪ Spätluxation: mehr als 3 Monate nach endoprothetischem Eingriff [25–27] 
 
B) Richtung  
Unterschieden werden grundsätzliche eine vordere von einer hinteren 
Hüftluxation, wobei letztgenannte häufiger auftritt. [1, 62] Je nach der 
anatomischen Position des dislozierten Hüftkopfes kann die vordere Luxation 
ergänzend in eine luxatio pubica und luxatio obturatoria, sowie die hintere 
Luxation in eine luxatio iliaca und luxatio ischiadica unterteilt werden. Als 
ursächliche Mechanismen gelten dabei u. a.:  
▪ luxatio iliaca: durch Adduktion [1, 3, 62] 
▪ luxatio ischiadica: durch deutliche Adduktion und Innenrotation [1, 3, 62] 
▪ luxatio pubica: durch Außenrotation und geringe Abduktion [1, 3, 62] 
▪ luxatio obturatoria: durch Außenrotation, Flexion und Abduktion [1, 3, 62] 
      
Abbildung 3: Stellung der Hüftgelenksluxation  
a) Luxatio iliaca, b) Luxatio ischiadica, c) Luxatio pubica, d) Luxatio obturatoria 







Wera et al. definierten 6 Kategorien, welche die Ursachen für Instabilität und 
Luxation nach HTEP-Operation betrachten [63]. Diese Einteilung wurde von 
Perka et al. modifiziert und als Charité-Klassifikation bezeichnet. Es soll 
ermöglicht werden die Fälle eindeutiger zuzuordnen [26, 27] (siehe Tabelle 4). 
 
Tabelle 4: Klassifikation der HTEP-Luxationen nach Wera und Charité-Klassifikation 
modifiziert nach Wera et al 2012 und Perka et al. 2012 [63]26] 
Luxationsklassifikation nach Wera Charité-Klassifikation 
I inkorrekte Pfannenorientierung Implantatfehlstellung von 
Pfanne oder Schaft bzw. deren 
Kombination 
I 
II inkorrekte Schaftorientierung 
III Insuffizienz des  
Abduktor-Trochanter-Komplex 
pelvitrochantäre Insuffizienz mit 
Möglichkeit der exzessiven 
Translation 
II 
IV Impingement Impingement bei niedriger Kopf-
Hals-Ratio und durch überhöhte 
Inlays 
III 
V PE-Abrieb Verminderung der Kongruenz 
zwischen Kopf und Inlay bzw. 




VI Ätiologie unklar kombinierte Verursachung V 
 
Beide Klassifikationen berücksichtigen den vorangegangenen hüftendo-
prothetischen Eingriff hinsichtlich operationsbezogener, sowie partiell auch 
implantatbezogener Faktoren. Unbeachtet bleiben hingegen die 
patientenbezogenen Risikofaktoren, die zwar unbeeinflussbar, aber dennoch von 
essentieller Bedeutung für die Evaluation der Revisionsstrategie sind. Unter 
Berücksichtigung der in Tabelle 3 dargestellten Risikofaktoren, einschließlich der 
Luxationsvorgeschichte, und des aktuell betrachteten hüftendoprothetischen 
Eingriffs entwickelten Zajonz und Prietzel et al. 2015 basierend auf der 
vorhandenen Literatur [20, 24, 35, 43, 52, 64–67] und eigener Erfahrungen [9, 






Tabelle 5: Klassifikation des Luxationsrisikos bei hüftendoprothetischen Eingriffen 
(Primärimplantationen und Revisionen) nach Zajonz et al. 2015 übernommen aus [33] 
Risikoklasse Voraussetzung 
5B Intraoperative Luxation nach Probe- oder definitiver Reposition – spontan bzw. bei 
geringfügiger Bewegung 
5A Intraoperative Luxation nach Probe- oder definitiver Reposition – bei Bewegungsprobe 
4B vielfache Luxationen in Vorgeschichte (n>=5) 
4A Luxation(en) in Vorgeschichte (n<5) bzw. hohe Luxation (Luxationskoxarthrose) 
3B Weichteildefekt – Kapsel: Kapselresektion innerhalb der letzten 3 Monate (z.B. im 
Rahmen einer Hüft-TEP-Explantation wegen Infektion), Nachweis eines ausgedehnten 
periartikulären Seroms oder Notwendigkeit der Kapselresektion im aktuellen Eingriff 
3A Weichteildefekt – Muskulatur: keine Muskelanbindung am Trochanter major durch 
Ablösung im Rahmen einer früheren OP oder durch Trochanterabriss, ausgeprägte 
Kontrakturen (z. B. fixierte Außenrotation des betroffenen Beins oder Spacerdislokation 
nach Hüft-TEP-Ausbau wegen Infektion)   
2B Vorliegen mehrerer Risikofaktoren 1. Ordnung 
2A Vorliegen eines Risikofaktors 1. Ordnung und ggf. weitere 2. Ordnung 
1B Vorliegen mehrerer Risikofaktoren 2. Ordnung 
1A Vorliegen eines Risikofaktors 2. Ordnung 
Risikofaktoren 1. Ordnung 
− dorsaler Zugang 
− mehrfache Voroperationen oder aktuell Hüft-TEP-Revision 
− geringe (somit ungünstige) Ball-Head-Ratio (Verhältnis zwischen Durchmesser des 
Endoprothesenkopfes und Durchmessers des ehemaligen Hüftkopfes) durch Verwendung relativ 
kleiner Endoprothesenköpfe (kann indirekt auch als Ball-cup-Ratio ausgedrückt werden, da der Cup in 
einem weitgehend konstanten Verhältnis zum resezierten Hüftkopf steht) 
− reduzierte ROM und somit gesteigertes Impingement (z. B. durch XL-Köpfe – sog. „skirted heads“ – 
ungünstiges Halsdesign und somit geringe Ball-neck-Ratio, Schnapp-Inlays oder -pfannen bzw. sog. 
„constrained liner“) 
− erheblich veränderte Hüftanatomie durch Voroperation (starke Offsetreduktion, exzessive 
Verlängerung des Endoprothesenhals, starke Abweichung des Hüftrotationszentrums) 
− suboptimale Pfannenposition außerhalb der Save-Zone nach Lewinnek 
− suboptimale Orientierung des Endoprothesenhalses (Retrotorsion oder Antetorsion > 30°) 
− frühere Subluxationskoxarthrose (vor Primäroperation) 
 
Risikofaktoren 2. Ordnung 
− Vorliegen der Indikationen Schenkelhalsfraktur, posttraumatische Koxarthrose, Rheumatoidarthritis 
und Hüftdysplasie (Primäroperation) 
− kognitive Dysfunktion und Noncompliance (Demenz, Psychosen, Alkohol- oder Drogenabusus) 
− neurologische Grunderkrankungen (zerebrale Parese, Poliomyelitis, o.ä.) 
− gravierende allgemeine Begleiterkrankungen (ASA IV) 
− Alter > 80 Jahre 








Die in Tabelle 5 dargestellte Klassifikation des Luxationsrisikos beinhaltet 5 Klassen 
mit aufsteigendem Risikograd von 1: „sehr geringem“ bis 5: „sehr hohes“ Risiko, und 
jeweils zwei Subklassen von A: niedrigeres und B: höheres Risiko.  
Die Zuordnungsgrundlage für die Gruppen 1 und 2 bilden die unten in der Tabelle 
aufgeführten Risikofaktoren, welche ebenso in Faktoren 1. Ordnung mit „stärkerem 
Einfluss“ und Faktoren 2. Ordnung mit „geringerem Einfluss“ unterteilt wurden. So 
ergibt sich eine Zuordnung zur 1. Klasse bei Vorliegen eines (1A) oder mehrerer (1B) 
Risikofaktoren 2. Ordnung, sowie eine Zuordnung zur 2. Klasse bei zusätzlichem 
Vorliegen eines (2A) oder mehrerer (2B) Risikofaktoren 1. Ordnung. Ein Klasse 3 -
Risiko ist anzunehmen, wenn ausgedehnte muskuläre (3A) oder kapsuläre (3B) 
Defekte vorbestehen bzw. im gegenwärtigen Eingriff eine Kapselresektion 
erforderlich ist. Falls in der Patientenvorgeschichte bereits einzelne (4A) oder 
multiple (4B) Luxationsereignisse aufgetreten sind, ist – aufgrund der großen Gefahr 
der Rezidivluxation – eine Zuordnung zur zweithöchsten Risikoklasse 4 gegeben. Die 
höchste Risikoklasse 5 besteht, wenn eine intraoperative Luxation durch entweder 
endgradigen Bewegungen (5A) ausgelöst werden kann oder schon bei 
geringgradigen Bewegungen bzw. spontan (5B) auftritt. Es ist geplant die vorgestellte 
Klassifikation an einem größeren Patientengut zu evaluieren.  
 
 




Tritt bei einem Patienten nach der HTEP-Operation ein plötzlicher Kontrollverlust 
über das Bein, starke Gelenkschmerzen mit Schwellung und / oder Blutergüssen, 
eine einseitige Beinverkürzung ggf. mit Fehlrotation des Beines, sowie eine plötzliche 
Bewegungseinschränkung auf, ist eine Luxation sehr wahrscheinlich. Anamnestisch 
sollten kurz Angaben zum Luxationsmechanismus (Trauma, Bewegungsrichtung), 
Erst- oder Rezidivluxation, sowie Zeitraum nach Implantation erfragt werden. Zur 
Notfalldiagnostik wird das Hüftgelenk und das proximale Femur in 2 Ebenen 
geröntgt, um eine Luxation nachzuweisen und eine Fraktur auszuschließen. 






Komponenten (u. a. Ante- oder Retroversion, CCD-Winkel, Kopf-Hals-Ratio) bzw. im 
Einzelfall eine MRT-Untersuchung zur adäquaten Beurteilung der Muskulatur 
herangezogen werden [26]. Insbesondere bei Spätluxationen, die häufig aufgrund 
von Infektionen auftreten, ist eine laborchemische Kontrolle der 
Entzündungsparameter, sowie ggf. eine Gelenkpunktion mit anschließender 




Hüfttotalendoprothesenluxationen stellen wegen der akuten Schmerzsymptomatik 
und sofortigen Gehunfähigkeit einen Notfall dar. Die Reposition sollte in Narkose 
erfolgen [3, 50]. Alternativ kann in Ausnahmefällen eine Analgosedierung 
durchgeführt werden. Bei Vorliegen eines Repositionshindernisses muss offen 
chirurgisch reponiert werden. Besonders bei Begleitfrakturen ist die Versorgung der 
entsprechenden Verletzung zu berücksichtigen. Anschließend wird nach Reposition 
die zentrierte Einstellung des Hüftgelenkes röntgenologisch in 2 Ebenen kontrolliert 
und erneut Durchblutung, Motorik, Sensibilität geprüft. Um die Reposition 
aufrechtzuerhalten, kann eine Antiluxations-Hüftorthese hilfreich sein. Diese limitiert 
den Bewegungsumfang und hilft Extrembewegungen zu vermeiden. Im weiteren 
Verlauf kann später mittels Bandage die Ausübung von Extrembewegungen 
verhindert werden (Überstreckung, Beugung und Rotation). Nach Reposition ist die 
Kräftigung der gelenkführenden Muskulatur ein wichtiger Schritt der Behandlung. 
Darüber hinaus sollte der Patient in der vulnerablen luxationsgefährdeten Phase 
bestimmte luxationsfördernde Bewegungen vermeiden, wie etwa: Überkreuzen der 
Beine, Beugung über neunzig Grad oder Liegen in Seitenlage [69]. 
Falls wiederholt Luxationen auftreten, ist in der Regel ein operativer Eingriff 
notwendig, um die Ursache der Luxation zu eliminieren [25, 70]. Mithilfe eines 
minderinvasiven operativen Zugangs mit Kapselerhalt, der Verwendung größerer 
Gelenkköpfe und einer korrekten Lage der Implantate kann die Gelenkstabilität 
erhöht werden. Eine inadäquate Versorgung einer Luxation oder rezidivierende 
Luxationen können eine dauerhafte Gelenksinstabilität unter Umständen mit 








Sollte eine Hüftoperation nötig sein, kann diese entweder in Allgemein- als auch in 
Spinalanästhesie realisiert werden. Unabhängig von der Art des Zugangsweges und 
der Verankerung der Endoprothesenkomponenten wird nach der chirurgischen 
Eröffnung des Hüftgelenks der verbliebene Knochen für das Implantat vorbereitet: 
(kompletter Hüftendoprothesenwechsel)  
▪ Entfernung von Femurschaft und Pfanne 
▪ Vorbereitung der knöchernen Implantatlager in Acetabulum und Femur 
▪ Implantation der Endoprothesenkomponenten (Pfanne, Stiel) nach 
patientenspezifischer Anforderung 
▪ Probereposition mit Probeköpfen 
▪ Reposition der Komponente 
Zuletzt wird das neuimplantierte Gelenk auf Funktionalität und Beweglichkeit geprüft. 
Nachuntersuchungen sind in der Regel 3, 6 und 12 Monate nach der Operation, 
sowie anschließend in ein- bis später zweijährigen Abständen zu empfehlen. Diese 
sollten in angemessenen Abständen auch eine klinische und röntgenologische 
Untersuchung beinhalten. 
 
Bezüglich der Operationstechnik gab es in der Hüftendoprothetik in den letzten 
Jahrzehnten einen Trend zu minimalinvasiven Techniken. Die klassischen operativen 
Zugänge nach Smith-Peterson (anterior), Watson-Jones (anterolateral), Hardinge / 
Bauer (transgluteal), Charnley (transtrochantär / direkt lateral) oder Gibson (postero-
lateral) wurden durch eine starke Verkleinerung der Hautinzision weiterentwickelt 
[71]. Diese sogenannte minimalinvasive Technik ist für jeden der klassischen 
Zugänge möglich. Neben einem kürzeren Hautschnitt (kleiner 10cm), ist die 
Schonung der Hüftmuskulatur für ein geringeres Weichteiltrauma wichtig [72]. 
Abgesehen vom kleineren Hautschnitt mit besserem kosmetischem Ergebnis, 
geringerem Blutverlust, weniger Schmerzen und niedrigerem Analgesiebedarf, bietet 
die minimalinvasive Operationstechnik auch den Vorteil einer rascheren Mobilisation 
sowie Rehabilitation und folglich schnellerer Alltagsfähigkeit [73]. Dennoch hat auch 
die minimalinvasive Technik ihre Grenzen. Durch eine geringere Übersicht im 
Operationsfeld besteht ein höheres Risiko für Fehlpositionierungen und 






vorbehalten bleiben sollte. Zudem kann nicht jede Hüfterkrankung minimalinvasiv 
operiert werden. Vor allem bei zusätzlichen Frakturen, Deformitäten mit erheblichem 
Substanzverlust und schweren Achsabweichungen, muss der Zugang so groß 
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Ziel der vorliegenden retrospektiven Analyse war es, die postoperative Luxations- 
und Revisionsrate bei Patienten nach konventioneller HTEP-Revision mit 
Kapselresektion und unter minderinvasiver Modifikation mit Kapselerhalt zu 
evaluieren. Zudem sollte die operative Schnitt-Naht-Zeit, die postoperative 
Hospitalisation, als auch die prä- und postoperativen Schmerzscore und WOMAC-
Indizes untersucht werden. Bei denen im Zeitraum von 10/2005 bis 12/2013 
durchgeführten HTEP-Revisionen kam es zu signifikant niedrigeren postoperativen 
Luxationsraten bei der minderinvasiven Modifikation (3%) als unter konventionellen 
Bedingungen (21,4%, p = 0,001). Ebenso fand sich eine reduzierte postoperative 
Schmerzwahrnehmung, als auch signifikant bessere Ergebnisse bezüglich der 
WOMAC-Indices bei Kapselerhalt. Zudem war die OP-Dauer um durchschnittlich 15 
min und die postoperative Verweildauer um etwa 8 Tage kürzer unter 
minderinvasiver Modifikation. Nach unserer Kenntnis ist dies die erste Studie zur 
Untersuchung der Luxationsrate nach HTEP-Revisionen mittels transglutealen 
Zugang nach Bauer und Kapselerhalt an einem Patientenkollektiv von 100 
Probanden. Eine entsprechende Vergleichsgruppe von 159 Probanden mit 
Kapselresektion lag ebenso vor. Teile der Arbeit wurden im Rahmen der oben 
aufgeführten Publikation, als auch auf dem Deutschen Kongresses für Orthopädie 
und Unfallchirurgie Berlin 2017 vorgestellt.  
 
Bezüglich der Häufigkeiten von hüftendoprothetischen Eingriffen erfolgten im Jahr 
2014 in Deutschland 241.673 primäre HTEP-Implantationen und 22.348 HTEP-
Revisionen [4, 5]. Bei den Primärimplantationen handelt es sich meist um einen 
elektiven Eingriff nach Ausschöpfung konservativer Therapieoptionen. Die häufigsten 
Ursachen für HTEP-Revisionen hingegen sind aseptische Lockerungen (36,5%), 
Polyethylen-Verschleiß (19,3%), Luxationen (17,7%) und Infektionen (15,3%) [6, 7]. 
Dabei wird die höchste Luxationsinzidenz sowohl für primäre HTEP-Implantationen 
als auch Revisionsoperationen in der Zeitspanne zwischen der HTEP-Operation und 
dem dritten postoperativen Monat angegeben [9, 21, 23, 26, 27]. Daher stellen 
HTEP-Luxationen die vorherrschende Komplikation in der postoperativen Frühphase 






Literatur variieren die Luxationsraten nach primärer HTEP-Implantation zwischen 2 
und 5% [19–21]. Nach HTEP-Revisionen werden die Luxationsraten zwischen 5 und 
20% angegeben [6, 7, 21–25]. Damit ist das Luxationsrisiko für HTEP-Revisionen bis 
zu viermal höher als nach primärer HTEP-Implantation. 
 
Eine erhebliche Reduktion der Luxationsrate wird durch die Schonung und 
Rekonstruktion der Hüftgelenkkapsel sowohl für primäre HTEP-Implantationen [9, 20, 
23, 25, 35, 36, 40, 42–44, 52, 67] als auch für HTEP-Revisionen [39, 56] 
beschrieben. So dokumentieren Goldstein et al. eine Reduktion der Luxationsrate auf 
0,6% nach Rekonstruktion der Gelenkkapsel zu 2,8% nach Kapselresektion für 
primäre HTEP-Implantationen. Diesen Erfolg führten sie auf die zirkumferenzielle 
Straffung und Kräftigung zurück [44]. Auch Prietzel et al. erreichten durch Schonung 
und Wiederherstellung der Gelenkkapsel unter Verwendung des Bauer-Zugangs eine 
88-prozentige Senkung der Luxationen auf 0,3% (zu 2,55% bei Kapselresektion) 
nach primären HTEP-Implantationen [9]. Neben der Primärendoprothetik konnte 
auch in der Revisionsendoprothetik der Nutzen des Kapselerhalts nachgewiesen 
werden [22, 26, 39, 56]. So erzielen Chivas et al. bei HTEP-Revisionen, und somit 
vorangegangener Kapselresektion während der Primärimplantation, eine verminderte 
Luxationsrate von 2,5% mittels posteriorer Kapselrekonstruktion [56]. Allerdings fehlt 
dieser Studie eine entsprechende Vergleichsgruppe ohne Kapselerhalt. Hummel et 
al. verzeichnen 2,7% HTEP-Luxationen bei Kapselrekonstruktion und Verwendung 
größerer (32mm) Endoprothesenköpfe gegenüber 10,6% HTEP-Luxationen bei 
Kapselresektion und Verwendung kleinerer (28mm) Endoprothesenköpfe [39]. Da 
beide Änderungen stets in Kombination durchgeführt wurden, kann der Effekt nicht 
isoliert auf die Kapselrekonstruktion zurückgeführt werden.  
 
Es gibt mehrere Theorien für die reduzierte Luxationsrate nach Kapselerhalt. Als 
Erklärungsmodelle dienen erstens der erhöhte Luxationswiderstand durch 
Anspannung der periartikulären Bänder [1, 9, 25, 26, 35, 56] und zweitens der 
Hüftstabilisierende Effekt (Weber-Effekt) des atmosphärischen Drucks [30–32] auf 
das Hüftgelenk.  
Zunächst soll auf die anatomischen Gegebenheiten des Bandapparates 






Schenkelhals angeordnet und verlaufen fächerförmig zum Limbus acetabuli. Bei 
Extension verschrauben sich diese Bänder gegeneinander und pressen den 
Gelenkkopf in die Gelenkpfanne hinein, was eine gelenksichernde Funktion hat. Bei 
Flexion lockert sich die Bandschraube und erlaubt dem Gelenkkopf ausreichenden 
Bewegungsspielraum [1]. Grundsätzlich sind Luxationen des Hüftgelenks bei 
intaktem Bandapparat und suffizienter Weichteilspannung sehr selten [26]. Im 
Rahmen eines operativen Gelenkersatzes wird der Bandapparat teilweise oder 
vollständig durchtrennt bzw. entfernt, sodass das Luxationsrisiko deutlich ansteigt [1, 
9]. Bereits 1979 empfahl Charnley zur Luxationsprophylaxe auf die Resektion der 
Gelenkskapsel zu verzichten [8]. Trotzdem wird in Deutschland überwiegend die 
operative Entfernung der Gelenkkapsel praktiziert. Eine Schwächung des 
Bandapparates kommt dabei besonders bei voroperierten Hüften zum Tragen. Dies 
wird durch die sehr viel höheren Luxationsraten nach HTEP-Revisionen bestätigt [6, 
7, 21–25]. Nach Kapselresektion ist die Ausbildung einer Regeneratkapsel 
inzwischen durch mehrere Studien nachgewiesen [22, 25, 40, 41]. Diese ist nach 
etwa 4 Monaten funktionsfähig und weist die gleichen mechanischen Eigenschaften 
wie eine reparierte Kapsel auf [9, 25, 26, 35, 56]. Die Kapselrekonstruktion 
überbrückt die ersten 12 – 16 Wochen nach HTEP-Operation. In dieser Zeit ereignen 
sich die meisten Luxationen [9, 21, 23, 26, 27], weshalb die HTEP-Luxation die 
dominierende Komplikation in der postoperativen Frühphase darstellt.  
In diesem Zusammenhang ist auch der hüftstabilisierende Effekt des 
atmosphärischen Drucks auf das Hüftgelenk von Bedeutung, welcher 1836 durch die 
Gebrüder Weber nachgewiesen und 2008 von Prietzel et al. nachvollzogen wurde 
[30–32]. Entscheidend ist die These, dass der atmosphärische Druck im gesamten 
System wirkt und jeden flexiblen Körper von außen zusammenpresst. Unter anderem 
werden so auch die Artikulationsflächen des Hüftgelenks aufeinandergepresst. 
Zusätzlich dichtet das Labrum den Gelenkspalt ventilartig vom übrigen 
intraartikulären Raum ab und bildet mit der Gelenkkapsel einen hermetisch 
abgeschlossenen Spaltraum [31]. Eine Luxation kann in diesem System durch 
Ausschalten des atmosphärischen Drucks herbeigeführt werden. Dies kann entweder 
durch Trepanation der Pfanne und Eröffnung des hermetischen Kompartiments 
zustande kommen [31]. Es kann aber auch durch eine dezentrierende Zug- oder 






atmosphärischen Drucks [32]. Demzufolge könnte durch die Rekonstruktion der 
Gelenkkapsel fast physiologische anatomische Verhältnisse geschaffen werden und 
somit eine höhere postoperative Stabilität erzielt werden. Weitere Einflussfaktoren 
daneben sind der Kopfdurchmesser der Endoprothese, sowie das intraartikuläre 
Flüssigkeitsvolumen [31].  
 
Um die Stabilität von Hüftendoprothesen zu verbessern und die Luxationsrate zu 
vermindern, sollte auch bei der Revision der Erhalt und die Rekonstruktion der 
Gelenkkapsel unter Schonung des azetabulären Kapselursprungs angestrebt 
werden. So wird die vulnerable postoperative Phase verkürzt bis durch die 
Ausbildung einer bindegewebigen Regeneratkapsel erneut annährend 
physiologische Bedingungen wiederhergestellt sind. Darüber hinaus könnte aus 
ökonomischer Sicht eine Kostenreduktion durch weniger behandlungsbedürftige 
Komplikationen, als auch aufgrund kürzerer Hospitalisation ermöglicht werden [67]. 
Zusammenfassend beinhaltet die Luxationsprophylaxe vor allem die 
Weichteilrekonstruktion mit Kapselerhalt [9, 19, 22, 26, 38, 40, 41, 43–46], die 
Verwendung minderinvasiver Zugangstechniken [9, 22, 26, 27, 34, 36] und größerer 
Endoprothesenköpfe [30, 33, 35, 50–52], sowie eine optimale Ausrichtung der 
Einzelkomponenten [47–49]. Daneben kann die präoperative Evaluation 
patientenbezogener Risikofaktoren [6, 26, 34, 40, 70, 74–76], und auch eine 
angemessene Erfahrung des Operateurs das Luxationsrisiko reduzieren [34, 60]. 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie werden durch einige Faktoren limitiert. So 
wird die Aussagekraft durch das retrospektive Studiendesign, die unterschiedliche 
operative Erfahrung der verschiedenen Operateure und das inhomogene 
Patientenkollektiv hinsichtlich der Begleiterkrankungen herabgesetzt. Prospektive 
randomisierte Studien in Bezug auf den operativen Zugang und die minderinvasive 
Operationstechnik sind aufgrund der Präferenz, Ausbildung und Erfahrung des 
Chirurgen nur sehr schwer realisierbar. Zudem stellen die verschiedenen 
Luxationsursachen eine weitere Schwierigkeit dar. Einige wenige prospektive 
Studien wurden bereits durchgeführt. Diese enthalten jedoch nicht angemessen 
große und vergleichbare Gruppen, um statistische Signifikanzen zu ermitteln [36]. 






Einschränkungen bestehen beispielsweise bei erst kürzlich resezierter 
Hüftgelenkskapsel ohne Regeneratkapsel. Eine Verifizierung der hier aufgeführten 
Ergebnisse durch größere und längerfristige Studien wäre in jedem Fall sinnvoll. 
 
Die erhöhte Luxationsrate nach Kapselresektion unter Verwendung des posterioren 
Zugangsweg ist eine seit Jahren bekannte Komplikation in der Hüftendoprothetik [7, 
14, 21, 25, 34, 36, 37, 40, 43, 46, 56, 63, 64, 70, 74]. Dennoch wird der posteriore 
Zugang weiterhin sehr häufig in den USA und auch in Europa angewandt [6, 7, 43]. 
Sein Vorteil liegt unter anderem in der weniger aufwendigen Weichteildissektion, 
sowie der Integrität der Abduktoren [43, 73]. Im Vergleich dazu haben der laterale 
und anteriore Zugang den Vorteil der besseren Visualisierung der Hüftpfanne und 
eines reduzierten Luxationsrisikos [7, 75]. Aus diesem Grund gab es intensive 
Bestrebungen die Luxationsgefahr zu mindern. Neben der Re-Insertion der kleinen 
Außenrotatoren, stand die Rekonstruktion der dorsalen Hüftgelenkskapsel (EPSTR) 
im Fokus der operativen Modifikationen, wodurch deutlich geringere Luxationsraten 
erzielt wurden [14, 24, 36, 39, 40, 42–44, 54–56, 65]. Allerdings gibt es wenig Daten 
über die Bedeutung des Kapselerhalts unter Verwendung des anterioren oder 
lateralen Zugangsweges. Gründe dafür sind vor allem die ohnehin schon relativ 
geringen Luxationsraten bei den genannten Zugangswegen, eine erschwerte 
Pfannenimplantation bei Erhalt der Gelenkkapsel und der angenommene zusätzliche 
Zeitbedarf. Zudem wird bei erhaltener Gelenkskapsel postoperativ eine 
Bewegungseinschränkung oder ein Kapselschmerz befürchtet. Keiner dieser 
Annahmen konnte in den vorliegenden Ergebnissen bestätigt werden. Dementgegen 
konnte der Seniorautor neben den aktuellen Daten für die 
Revisionshüftendoprothetik bereits in der Primärendoprothetik die erfolgreiche 
luxationsmindernde Anwendung der minderinvasiven Modifikation mittels lateralen 
Zugang nach Bauer aufzeigen [9]. Besonders bei den komplikationsreicheren 
Revisionen könnte die moderne Hüftendoprothetik von der generellen Verwendung 
minderinvasiver Verfahren profitieren. Unseren Ergebnissen zufolge scheint der 
Kapselerhalt Erfolg versprechend für die Luxationsprophylaxe bei HTEP-Revisionen. 
Es sind jedoch weitere Studien zur Evaluation der Luxations- und Revisionsrate nach 
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Die operative Versorgung des Hüftgelenks mittels Hüfttotalendoprothese (HTEP) ist 
eine der 10 häufigsten und erfolgreichsten Operationen in Deutschland. Eine 
mögliche Komplikation nach HTEP-Operationen ist die Luxation. HTEP-Luxationen 
sind die vorherrschende Komplikation in der postoperativen Frühphase und stellen 
die zweithäufigste Ursache für HTEP-Revisionen dar. Eine luxierte Hüftendoprothese 
ist ein traumatisierendes Ereignis und bedarf sofortiges ärztliches Handeln. 
Deswegen sind Verfahren zur Reduktion von HTEP-Luxationen von besonderer 
Bedeutung. Ansatzpunkte hierfür sind u. a. der Kapselerhalt mit 
Weichteilrekonstruktion, die Verwendung minderinvasiver Zugangstechniken und 
größerer Endoprothesenköpfe. Zudem ist eine optimale Ausrichtung der 
Einzelkomponenten, sowie die präoperative Evaluation patientenbezogener 






Im Jahre 2002 wurde an der „Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische 
Chirurgie“ der Universität Leipzig eine minderinvasive Modifikation des klassischen 
transglutealen Zugangs nach Bauer eingeführt. Diese Modifikation der 
konventionellen Operation ist vornehmlich durch den Erhalt und die Rekonstruktion 
der Hüftgelenkskapsel charakterisiert. Vor diesem Hintergrund war es Ziel der 
vorliegenden retrospektiven Analyse die postoperativen Luxations- und 
Revisionsraten nach minderinvasiver Modifikation mit Kapselerhalt und 
konventioneller HTEP-Revision mit Kapselresektion zu evaluieren. Es zeigten sich 
bei denen im Zeitraum von 10/2005 bis 12/2013 durchgeführten HTEP-Revisionen 
mit Kapselerhalt signifikant geringere postoperative Luxations- [3 vs. 21%] und 
Revisionsraten [10 vs. 29%] als mit Kapselresektion. Nach unserer Kenntnis ist dies 
die erste Studie zur Untersuchung der Luxationsrate nach HTEP-Revisionen mittels 
transglutealem Zugang nach Bauer und Rekonstruktion der Gelenkkapsel an einem 
Patientenkollektiv von 100 Probanden. Eine entsprechende Vergleichsgruppe von 
159 Probanden mit Kapselresektion lag ebenso vor.  
Die Rekonstruktion der Hüftgelenkkapsel fördert die Wiederherstellung 
physiologischer Gelenkverhältnisse und bewirkt so eine Stabilitätszunahme im 
Hüftgelenk mit geringerer Luxationsneigung. Auf diese Weise wird die vulnerable 
postoperative Frühphase verkürzt. Unseren Ergebnissen zufolge scheint der 
Kapselerhalt Erfolg versprechend für die Luxationsprophylaxe bei HTEP-Revisionen. 
Die in dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse stehen im Einklang mit aktuellen Studien, 
welche ebenfalls den Zusammenhang zwischen der Weichteilrekonstruktion und der 
Luxationsrate sowohl nach primärer HTEP-Implantation als auch HTEP-Revisionen 
untersuchten. Besonders bei den luxationsreicheren Revisionen könnte die moderne 
Hüftendoprothetik von der Kapselrekonstruktion profitieren. Es sind jedoch weitere 







1. Schünke M, Schulte E, Schumacher U, editors. Allgemeine Anatomie und 
Bewegungssystem. 4th ed. Stuttgart, New York: Georg Thieme Verlag; 2014. 
2. Durst H. Bessere Gelenkfunktion und weniger Schmerzen. orthojournal. 
23.03.2016:30–3. 
3. Niethard FU, Pfeil J, Biberthaler P. Orthopädie und Unfallchirurgie: [inklusive 
Video-CD-ROM]. 6th ed. Stuttgart: Thieme; 2009. 
4. Bundesamt S. Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 
Diagnosen, Prozeduren, Fallpauschalen und Case Mix der vollstationären 
Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern - Fachserie 12 Reihe 6.4 - 2015. 
5. Statistisches Bundesamt. Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-
Statistik) Diagnosen, Prozeduren, Fallpauschalen und Case Mix der 
vollstationären Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern - Fachserie 12 
Reihe 6.4 - 2014. 2014. 
6. Wetters NG, Murray TG, Moric M, Sporer SM, Paprosky WG, Della Valle CJ. Risk 
factors for dislocation after revision total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 
2013;471:410–6. doi:10.1007/s11999-012-2561-7. 
7. Garellick G, Kärrholm J, Lindahl H, Malchau H, Rogmark C, Rolfson O. Swedish 
National Hip Arthroplasty Register 2013: Annual Report. 2013. 
8. Charnley J. Low Friction Arthroplasty of the Hip: Theory and Practice. Berlin, 
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 1979. 
9. Prietzel T, Hammer N, Schleifenbaum S, Adler D, Pretzsch M, Köhler L, et al. 
The Impact of Capsular Repair on the Dislocation Rate after Primary Total Hip 
Arthroplasty: A Retrospective Analysis of 1972 Cases. Z Orthop Unfall. 
2014;152:130–43. doi:10.1055/s-0034-1368209. 
10. Springer BD, Fehring TK, Griffin WL, Odum SM, Masonis JL. Why revision total 
hip arthroplasty fails. Clin Orthop Relat Res. 2009;467:166–73. 
doi:10.1007/s11999-008-0566-z. 
11. Total Hip Replacement | American Association of Hip and Knee Surgeons. 
http://www.aahks.org/care-for-hips-and-knees/do-i-need-a-joint-replacement/total-
hip-replacement/. Accessed 17 Sep 2016. 
12. Hüftprothese Wechseloperation (Hüftprothesenrevision) nach Lockerung der 
Prothese | Orthopädische Gelenk-Klinik Freiburg. https://gelenk-klinik.de/hueft-
operation-hueftprothese/wechsel-hueftprothese-revision-des-kuenstlichen-
hueftgelenks.html. Accessed 27 Nov 2016. 
13. Gärtner V, Scharf H-P. Revisionsendoprothetik am Kniegelenk. Orthopädie und 
Unfallchirurgie. 2008:223–46. 






Musculoskelet Med. 2013;6:350–6. doi:10.1007/s12178-013-9187-6. 
15. Grimberg A, Jansson V, Liebs T, Melsheimer O, Steinbrück A. 
Endoprothesenregister Deutschland:: Jahresbericht 2015. 2015. 
16. Grothaus F-J, Hassenpflug J, Jansson V, Liebs T, Mannel H, Melsheimer O, et al. 
Endoprothesenregister Deutschland: Jahresbericht 2014. 2014. 
17. Sadoghi P, Liebensteiner M, Agreiter M, Leithner A, Böhler N, Labek G. Revision 
surgery after total joint arthroplasty: a complication-based analysis using 
worldwide arthroplasty registers. The Journal of Arthroplasty. 2013;28:1329–32. 
doi:10.1016/j.arth.2013.01.012. 
18. Kärrhom J, Lindahl H, Malchau H, Mohaddes M, Rogmark C, Rolfson O. The 
Swedish Hip Arthroplasty Register Annual Report 2015. 2015. 
19. Girard J, Kern G, Migaud H, Delaunay C, Ramdane N, Hamadouche M. Primary 
total hip arthroplasty revision due to dislocation: prospective French multicenter 
study. Orthop Traumatol Surg Res. 2013;99:549–53. 
doi:10.1016/j.otsr.2013.03.026. 
20. Sanchez-Sotelo J, Berry DJ. Epidemiology of instability after total hip 
replacement. Orthop Clin North Am. 2001;32:543-52, vii. 
21. Blom AW, Rogers M, Taylor AH, Pattison G, Whitehouse S, Bannister GC. 
Dislocation Following Total Hip Replacement: The Avon Orthopaedic Centre 
Experience. annals. 2008;90:658–62. doi:10.1308/003588408X318156. 
22. Alberton GM, High WA, Morrey BF. Dislocation After Revision Total Hip 
Arthroplasty. The Journal of bone and joint surgery. American volume 84-A. 
2002:1788–92. 
23. Phillips CB, Barrett JA, Losina E, Mahomed NN, Lingard EA, Guadagnoli E, et al. 
Incidence Rates of Dislocation, Pulmonary Embolism, and Deep Infection During 
the First Six Months After Elective Total Hip Replacement. 2003:20–6. 
24. Werner BC. Instability after total hip arthroplasty. WJO. 2012;3:122. 
doi:10.5312/wjo.v3.i8.122. 
25. Woo RYG, Morrey BF. Dislocations after Total Hip Arthroplasty. The Journal of 
bone and joint surgery. 1982;Vol. 64-A, No. 9 December:1295–306. 
26. Perka C, Haschke F, Tohtz S. Dislocation after Total Hip Arthroplasty. Z Orthop 
Unfall. 2012;150:e89-103, quiz e104-5. doi:10.1055/s-0031-1298419. 
27. Preininger B, Haschke F, Perka C. Diagnostik und Therapie der Luxation nach 
Hufttotalprothesenimplantation. Orthopade. 2014;43:54–63. doi:10.1007/s00132-
013-2125-x. 
28. Meek RMD, Allan DB, McPhillips G, Kerr L, Howie CR. Late dislocation after total 
hip arthroplasty. Clin Med Res. 2008;6:17–23. doi:10.3121/cmr.2008.770. 






factors for revision of primary total hip replacement: Results from a national case-
control study. Arthritis Care Res. 2012;64:1879–85. doi:10.1002/acr.21760. 
30. Prietzel T, Drummer N, Farag M, Richter K-W, Salis-Soglio G von. The 
significance of the acetabular labrum for hip joint stability--an experimental study. 
Z Orthop Unfall. 2010;148:436–42. doi:10.1055/s-0029-1240586. 
31. Prietzel T, Drummer N, Pilz D, Richter K-W, Salis-Soglio G von. Webers 
Experiments Regarding the Stabilising Effect of Atmospheric Pressure on the Hip 
Joint – A Historical and Experimental Retrospect. Z Orthop Unfall. 2008;146:644–
50. doi:10.1055/s-2008-1038614. 
32. Prietzel T, Richter K-W, Pilz D, Salis-Soglio G von. The Stabilizing Effect of 
Atmospheric Pressure (AP) on Hip Joint Subject to Traction Force – An 
Experimental Study. Z Orthop Unfall. 2007;145:468–75. doi:10.1055/s-2007-
965255. 
33. Zajonz D, Philipp H, Schleifenbaum S, Möbius R, Hammer N, Grunert R, Prietzel 
T. Größere Köpfe kompensieren erhöhte Hüft-TEP-Luxationsgefahr bei 
Hochrisikopatienten. Orthopade. 04/2015;44:381–91. doi:10.1007/s00132-015-
3093-0. 
34. Dargel J, Oppermann J, Brüggemann G-P, Eysel P. Dislocation following total hip 
replacement. Dtsch Arztebl Int. 2014;111:884–90. doi:10.3238/arztebl.2014.0884. 
35. Berry DJ, Knoch M von, Schleck CD, Harmsen WS. Effect of femoral head 
diameter and operative approach on risk of dislocation after primary total hip 
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2005;87:2456–63. 
doi:10.2106/JBJS.D.02860. 
36. Masonis JL, Bourne RB. Surgical Approach, Abductor Function, and Total Hip 
Arthroplasty Dislocation. Clin Orthop Relat Res. 2002;405:46–53. 
doi:10.1097/00003086-200212000-00006. 
37. Stafford GH, Charman SC, Borroff MJ, Newell C, Tucker JK. Total hip 
replacement for the treatment of acute femoral neck fractures: results from the 
National Joint Registry of England and Wales at 3-5 years after surgery. Ann R 
Coll Surg Engl. 2012;94:193–8. doi:10.1308/003588412X13171221589720. 
38. Prietzel T, Hammer N, Schleifenbaum S, Kaßebaum E, Farag M, Salis-Soglio G 
von. On the permanent hip-stabilizing effect of atmospheric pressure. J Biomech. 
2014;47:2660–5. doi:10.1016/j.jbiomech.2014.05.013. 
39. Hummel MT, Malkani AL, Yakkanti MR, Baker DL. Decreased dislocation after 
revision total hip arthroplasty using larger femoral head size and posterior 
capsular repair. The Journal of Arthroplasty. 2009;24:73–6. 
doi:10.1016/j.arth.2009.04.026. 






Using Enhanced Posterior Soft Tissue Repair. Clin Orthop Relat Res. 
1998;355:224–8. doi:10.1097/00003086-199810000-00023. 
41. Pellicci PM, Potter HG, Foo LF, Boettner F. MRI shows biologic restoration of 
posterior soft tissue repairs after THA. Clin Orthop Relat Res. 2009;467:940–5. 
doi:10.1007/s11999-008-0503-1. 
42. White RE, Forness TJ, Allman JK, Junick DW. Effect of Posterior Capsular 
Repair on Early Dislocation in Primary Total Hip Replacement. Clin Orthop Relat 
Res. 2001;393:163–7. doi:10.1097/00003086-200112000-00019. 
43. Bottner F, Pellicci PM. Review: posterior soft tissue repair in primary total hip 
arthroplasty. HSS J. 2006;2:7–11. doi:10.1007/s11420-005-0134-y. 
44. GOLDSTEIN WM, GLEASON TF, KOPPLIN M, BRANSON JJ. Prevalence of 
Dislocation After Total Hip Arthroplasty Through a Posterolateral Approach with 
Partial Capsulotomy and Capsulorrhaphy. J Bone Joint Surg Am. 2001. 
45. Bistolfi A, Crova M, Rosso F, Titolo P, Ventura S, Massazza G. Dislocation rate 
after hip arthroplasty within the first postoperative year: 36 mm versus 28 mm 
femoral heads. Hip Int. 2011;21:559–64. doi:10.5301/HIP.2011.8647. 
46. Howie DW, Holubowycz OT, Middleton R. Large femoral heads decrease the 
incidence of dislocation after total hip arthroplasty: a randomized controlled trial. J 
Bone Joint Surg Am. 2012;94:1095–102. doi:10.2106/JBJS.K.00570. 
47. Stroh DA, Issa K, Johnson AJ, Delanois RE, Mont MA. Reduced dislocation rates 
and excellent functional outcomes with large-diameter femoral heads. The 
Journal of Arthroplasty. 2013;28:1415–20. doi:10.1016/j.arth.2012.11.017. 
48. Peters CL, McPherson E, Jackson JD, Erickson JA. Reduction in early dislocation 
rate with large-diameter femoral heads in primary total hip arthroplasty. The 
Journal of Arthroplasty. 2007;22:140–4. doi:10.1016/j.arth.2007.04.019. 
49. Garbuz DS, Masri BA, Duncan CP, Greidanus NV, Bohm ER, Petrak MJ, et al. 
The Frank Stinchfield Award: Dislocation in revision THA: do large heads (36 and 
40 mm) result in reduced dislocation rates in a randomized clinical trial? Clin 
Orthop Relat Res. 2012;470:351–6. doi:10.1007/s11999-011-2146-x. 
50. Thümler P, Forst R, Zeiler G. Modulare Revisionsendoprothetik des Hüftgelenks: 
Springer Berlin Heidelberg; 2005. 
51. Kung PL, Ries MD. Effect of femoral head size and abductors on dislocation after 
revision THA. Clin Orthop Relat Res. 2007;465:170–4. 
doi:10.1097/BLO.0b013e318159a983. 
52. Lewinnek GE, Lewis JL, Richard T, Compere CL, Zimmerman JR. Dislocations 
after Total Hip Replacement Arthroplasties. 1978:217–20. 
53. Widmer K-H, Zurfluh B. Compliant positioning of total hip components for optimal 







54. Iorio R, Specht LM, Healy WL, Tilzey JF, Presutti AH. The Effect of EPSTR and 
Minimal Incision Surgery on Dislocation after THA. Clin Orthop Relat Res. 
2006;447:39–42. doi:10.1097/01.blo.0000218750.14989.ef. 
55. Weeden SH, Paprosky WG, Bowling JW. The early dislocation rate in primary 
total hip arthroplasty following the posterior approach with posterior soft-tissue 
repair. The Journal of Arthroplasty. 2003;18:709–13. doi:10.1016/S0883-
5403(03)00254-7. 
56. Chivas DJ, Smith K, Tanzer M. Role of capsular repair on dislocation in revision 
total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2006;453:147–52. 
doi:10.1097/01.blo.0000238857.61862.34. 
57. Bauer R, Kerschbaumer F, Poisel S, Oberthaler W. The Transgluteal Approach to 
the Hip Joint. Arch. Orthop. Traumat. Surg. 1979;95:47–9. 
doi:10.1007/BF00379169. 
58. Vandenbussche E, Saffarini M, Taillieu F, Mutschler C. The asymmetric profile of 
the acetabulum. Clin Orthop Relat Res. 2008;466:417–23. doi:10.1007/s11999-
007-0062-x. 
59. Higuchi Y, Hasegawa Y, Komatsu D, Seki T, Ishiguro N. Incidence of Ceramic 
Liner Malseating After Ceramic-on-Ceramic Total Hip Arthroplasty Associated 
With Osteolysis: A 5- to 15-Year Follow-Up Study. The Journal of Arthroplasty 
2016. doi:10.1016/j.arth.2016.11.044. 
60. Abdulkarim A, Ellanti P, Motterlini N, Fahey T, O'Byrne JM. Cemented versus 
uncemented fixation in total hip replacement: A systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. Orthop Rev (Pavia). 2013:34 - 44. 
doi:10.4081/or.2013.e8. 
61. Hedlundh U, Ahnfelt L, Hybbinette C-H, Weckström J, Fredin H. SURGICAL 
EXPERIENCE RELATED TO DISLOCATIONS AFTER TOTAL HIP 
ARTHROPLASTY. Journal of Bone and Joint Surgery - British Volume. 
1996:206–9. 
62. Grifka J, Krämer J, editors. Orthopädie Unfallchirurgie. 9th ed.: Springer Berlin 
Heidelberg; 2013. 
63. Wera GD, Ting NT, Moric M, Paprosky WG, Sporer SM, Della Valle CJ. 
Classification and management of the unstable total hip arthroplasty. The Journal 
of Arthroplasty. 2012;27:710–5. doi:10.1016/j.arth.2011.09.010. 
64. D’Angelo F, Murena L, Zatti G, Cherubino P. The unstable total hip replacement. 
2008. 
65. Ho KWK, Whitwell GS. Reducing the rate of early primary hip dislocation by 






headdiameter to 36 mm. Arch Orthop Trauma Surg. 2012:1031–6. 
66. Morrey BF. Instability after total hip arthroplasty. Orthop Clin North Am. 
1992;23:237–48. 
67. Sanchez-Sotelo J, Haidukewych GJ, Boberg CJ. Hospital cost of dislocation after 
primary total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2006;88:290–4. 
doi:10.2106/JBJS.D.02799. 
68. Zajonz D, Wuthe L, Rodloff AC, Prietzel T, Salis-Soglio GF von, Roth A, et al. 
Infektionen von Hüft- und Knieendoprothesen: Erregerspektrum und die Rolle 
multiresistenter Bakterien. Chirurg 11/2015. doi:10.1007/s00104-015-0126-5. 
69. Dumas J-L. Hüftprothese luxiert (ausrenkt) - Was nun? 2015. http://arthrose-
journal.de/gelenke/was-wird-gemacht-wenn-eine-hueftprothese-luxiert-ausrenkt/. 
Accessed 12 Jun 2017. 
70. Bourne RB, Mehin R. The dislocating hip. The Journal of Arthroplasty. 
2004;19:111–4. doi:10.1016/j.arth.2004.02.016. 
71. Rittmeister M, Peters A. Minimalinvasive Zugänge für den künstlichen 
Hüftgelenksersatz. Z Orthop. 2005:403–11. 
72. Sculco TP. Minimally invasive total hip arthroplasty. The Journal of Arthroplasty. 
2004;19:78–80. doi:10.1016/j.arth.2004.02.021. 
73. Imhoff AB, Linke R, Baumgartner R. Checkliste Orthopädie: Kapitel 30. 1 
Zugänge Hüfte. 2014;3. Auflage. 
74. Patel PD, Potts A, Froimson MI. The dislocating hip arthroplasty: prevention and 
treatment. The Journal of Arthroplasty. 2007;22:86–90. 
doi:10.1016/j.arth.2006.12.111. 
75. Onyemaechi N, Anyanwu E, Obikili E, Ekezie J. Anatomical Basis for Surgical 













IV. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
 
Hiermit erkläre ich, Julia Jurkutat, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und 
ohne unzulässige Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel 
angefertigt habe. Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar 
eine Vergütung oder geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im 
Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und dass die 
vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form 
einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen 
Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen 
Personen übernommene Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das 
direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere 
wurden alle Personen genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit 
beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf die Zulassung der 
klinischen Studien, die Bestimmungen des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen 
des Gentechnikgesetzes und die allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden 
eingehalten. Ich versichere, dass ich die Regelungen der Satzung der Universität 




.................................     .................................................... 














V. Darstellung des eigenen Beitrags 
 
Nachfolgend erfolgt per Unterschrift durch die Promovendin, Frau Julia Jurkutat, 
sowie durch den gleichrangigen Co-Autor, Herrn Dr. med. Dirk Zajonz, und 
mindestens der Hälfte der Autoren die Bestätigung der ausgeführten inhaltlichen 
Spezifizierung des geleisteten Beitrags zur Erstellung und Abfassung der 
Publikationsschrift. 
 
The impact of capsular repair on the risk for dislocation after revision total hip 
arthroplasty - a retrospective cohort-study of 259 cases. 
 
Jurkutat J†, Zajonz D†, Sommer G, Schleifenbaum S, Möbius R, Grunert R, Hammer N, Prietzel T. 
 
†Julia Jurkutat and Dirk Zajonz contributed equally to this work. 
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a. Fragebogen zur HTEP-Revision 
Patient(in):   
wohnhaft:  
Telefon:    
OP:   
 
1. Ist die Wunde unmittelbar nach der OP am  
«OP-Datum» problemlos verheilt?   
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn nein, welche Probleme gab es:  
2.  Gab es an der Narbe im Bereich der Hüfte 
zum späteren Zeitpunkt Probleme? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche Probleme gab es:     
3.  Waren nach dieser OP an der Hüfte weitere 
Operationen notwendig? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche OP / in welcher Klinik?     
4. Kam es zu einer Ausrenkung der Hüfte? (    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, wo wurde diese behandelt?  
5. Ist die Hüfte auf der Gegenseite auch erkrankt 
oder schmerzhaft? 
(    ) ja (     ) nein 
6. Wurde die Hüfte auf der Gegenseite auch 
operativ behandelt? 
(    ) ja (     ) nein 
7. Bestehen andere schwerwiegende 
Erkrankungen (außer an den Hüftgelenken), 
welche die Gehfähigkeit einschränken? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche?  
8. Tragen Sie eine Schuherhöhung zum 
Ausgleich einer unterschiedlichen Beinlänge? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche Seite und Höhe? (    ) rechts    (    ) links     Zentimeter?  …… 
9. Sind sie beim Laufen auf die Nutzung von 
Gehhilfen angewiesen? 
(    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja:  (   ) zwei Unterarmstützen   (   ) eine Unterarmstütze     (   ) ein Gehstock 
10. Wie bewerten Sie die Schmerzen im Bereich 
der Hüfte auf einer Skala von 0 (keine 
Schmerzen) bis 10 (starke Schmerzen): 
vor der OP (0 – 10) 
 
…………………… 
gegenwärtig (0 – 10) 
 
………………….. 
11. Sind Sie prinzipiell zu einer Nachunter-
suchung in unserer Ambulanz bereit? 
(    ) ja (     ) nein 
12. Gab es sonstige Probleme/Komplikationen? (    ) ja (     ) nein 
 Wenn ja, welche?  
 
…………………….    ………………………. 







Patient(in):      
OP:      






Denken Sie an die Schmerzen, die Sie während der zurückliegenden 2 Tage (also heute, gestern und 
vorgestern) in Ihrem Problemgelenk (Hüfte «OPSeite») hatten (bitte ankreuzen). 
 
Wie stark sind Ihre Schmerzen … keine       extreme 
1. beim Gehen auf ebenem Boden?            
2. beim Treppensteigen  
(hinauf oder hinunter) 
           
3. während Sie nachts im Bett lagen,  
d. h. Schmerzen, die Ihren Schlaf 
beeinträchtigen 
           
4. beim Sitzen oder Liegen?            






Denken Sie an die Steifigkeit, die Sie während der letzten 2 Tage (also heute, gestern und vorgestern) 
in Ihrem Problemgelenk (Hüfte «OPSeite») hatten! Gelenksteifigkeit macht sich normalerweise als 
Verringerung der Beweglichkeit der Gelenke bemerkbar (bitte ankreuzen). 
 
Wie stark ist Ihre Steifigkeit … keine       extreme 
1. nach dem ersten Aufwachen am Morgen?            
2. später am Tag, nachdem Sie eine Weile 
gesessen, gelegen oder sich ausgeruht 
haben? 











III. Schwierigkeiten beim Verrichten von Alltagstätigkeiten 
 
Denken Sie an die Schwierigkeiten, die Sie während der zurückliegenden 2 Tage (also heute, gestern 
und vorgestern) bei der Verrichtung folgender körperlicher Alltagstätigkeiten in Ihrem Problemgelenk 
(Hüfte «OPSeite») hatten! Gemeint ist damit die Fähigkeit, sich frei zu bewegen und sich zu versorgen 
(ankreuzen). 
Wie schwierig ist es für Sie,  keine Probleme   extrem schwierig 
1. Treppen herabzusteigen?            
2. Treppen hinaufzusteigen?            
3. aus sitzender Stellung aufzustehen?            
4. Zu stehen?            
5. sich herunterzubeugen, um etwas vom 
Boden aufzuheben? 
           
6. auf ebenem Boden zu gehen?            
7. in das Auto oder in den Bus ein- oder 
auszusteigen? 
           
8. einkaufen zu gehen?            
9. Socken, Strümpfe oder Strumpfhosen 
anzuziehen? 
           
10. aus dem Bett zu steigen?            
11. Socken, Strümpfe oder Strumpfhosen 
auszuziehen? 
           
12. im Bett zu liegen?            
13. in die Badewanne zu stiegen, sich darin 
hinzusetzen oder aus der Badewanne 
zu kommen? 
           
14. lange zu sitzen?            
15. sich auf Toilette zu setzen oder davon 
aufzustehen? 
           
16. schwere Haushaltstätigkeiten zu 
verrichten? 
           
17. leichte Haushaltstätigkeiten zu 
verrichten? 
           
 
Haben Sie alle Fragen beantwortet?  Ja  Nein 
 
Datum: ……………..    Unterschrift:  ……………………………. 
